INTRODUCTION
============

The Brazilian population has been aging steadily and sharply. The percentage of older adults in the city of Sao Paulo was 12.5% in 2012, slightly larger than in the state of Sao Paulo (12.1%) and Brazil (11.3%).[@B6] In 2050, older adults will exceed 22.7% of the total population.[^a^](#fn1){ref-type="fn"}

Older adults commonly suffer from chronic non-communicable diseases. Physical, emotional and psychosocial changes resulting from these diseases may compromise, to varying degrees, their perception of well-being and quality of life (QOL). In addition, multimorbidity can interfere with the performance of instrumental activities, being a predictive factor for worse health-related quality of life (HRQOL) in the elderly.[@B11]

Other factors that may also explain the HRQOL of seniors are age, sex, education and family functioning (family APGAR -- Adaptability, Partnership, Growth, Affection, and Resolve). The higher the age, the worse the performance in HRQOL dimensions.[^b^](#fn2){ref-type="fn"} Women present worst levels in both the physical and mental components.[@B20] The more years of schooling, the better the physical and mental HRQOL.[@B6] ^,^ [@B21] Good family functioning is also predictive of better HRQOL.[@B2]

Population ageing raises disease burdens and disabilities. However, preventing these diseases is effective even in old age; therefore, it is the main focus to change the current profile of chronic diseases.[@B23]

In the Survey on Health, Well-Being, and Aging (SABE), from 2000,[^c^](#fn3){ref-type="fn"} there was inequality in the use and access to health services and inadequacy in the older adults care model, indicating a need for public policies that consider this population's particularities.[@B13]

When planning actions aimed at older adults, it is necessary to know this population's health conditions and quality of life as well as their determining factors. Quality of life is a multidimensional and subjective concept. In the absence of conceptual consensus, terms such as satisfaction with life, well-being, happiness, good life, valuing life and functional state have been used.[@B9] HRQOL is defined as the value given to the duration of life, modified by damage, functional states, health harms, treatments or public policies, perceptions and social opportunities influenced by the disease. HRQOL was introduced to narrow the focus on the effects of health issues and therapeutic interventions on quality of life.[@B16] Several studies on aging, health and quality of life assess the protective effect of religious/spiritual practices and beliefs. A growing number of studies has shown positive correlation between religion/spirituality and physical and mental health.[@B3]

The importance of religion and its practice related to QOL was positively evaluated by 50 individuals aged 65 to 86 years.[@B18] Religion was considered extremely important for their lives (p ≤ 0.05), giving strength to withstand problems, losses and struggles. In addition, contact with the divine is important because it brings security and spiritual comfort.[@B18]

Religiousness is understood as the degree to which the individual believes in, follows and practices a religion. It includes the organizational, non-organizational and intrinsic dimensions. The organizational dimension is related to public participation in religious services in temples or churches. The non-organizational dimension involves practicing activities outside of a religious institution. The intrinsic dimension refers to beliefs, psychological aspects of religion, knowledge and attitudes related to the religious experience.[@B11]

Religion can positively impact physical and mental health through a social support network, reduction of unhealthy behaviors, decrease in blood pressure and muscle tension during prayer and meditation and greater adherence to medical treatment and preventative care.[@B1]

Religiousness is a striking feature of the Brazilian population: 95.0% of the population have a religion, 83.0% consider it very important in their lives and 37.0% attend a religious service at least once a week.[@B19]

In a comparative study on the religiousness profile of older adults in Sao Paulo who participated in SABE in 2000 and 2006, it was observed that having a religion and giving it importance positively impacted the perception of health.[^d^](#fn4){ref-type="fn"}

Another investigation, based on the same study, analyzed the factors associated with HRQOL. Among several potential predictors, two religious variables were included (religious affiliation and importance of religion), but none of them were associated with the physical and mental components of Short Form-12 (SF-12).[^b^](#fn2){ref-type="fn"}

The aim of this study was to examine whether religiousness mediates the relationship between sociodemographic factors, multimorbidity and health-related quality of life of older adults.

METHODS
=======

It was an observational, cross-sectional study, with the quantitative approach of SABE. The sample was composed of 911 individuals aged 60 years or over in the urban area of the city of Sao Paulo, SP, Southeastern Brazil. Those with cognitive decline and whose questionnaires were not answered were excluded from the sample.

The independent variables were age, sex, education, number of diseases and family functioning (family APGAR). Family APGAR ranges from zero (the best) to 20 (the worst).

The dependent variables were the dimensions of the physical and mental components of HRQOL as assessed by SF-12. The mediator variables were the organizational, non-organizational and intrinsic dimensions of religiousness.

Data were analyzed by structural equation modeling (SEM), using the Statistical Package for the Social Sciences (AMOS-SPSS, version 22). SEM is a multivariate technique that allows simultaneously analyzing a series of relationships between measured variables and latent constructs.[@B7] For the indirect effect of a variable and the outcome in the components, the values obtained are multiplied.[@B7]

We used the maximum likelihood method, commonly used to estimate parameters in structural equation models. A 90% confidence interval (CI) was used. The fit indexes used were the root mean square error of approximation (RMSEA), the comparative fit index (CFI) and the Tucker-Lewis index (TLI).[@B7]

To measure questionnaire reliability, Cronbach's alpha was estimated. For the physical component (PC) of HRQOL, the coefficient was 0.85; for the mental component (MC), 0.80; for the intrinsic religiousness (IR), 0.89; and for the family APGAR, 0.91.

Student's t-test was also conducted to compare the means of the physical and mental components by sex.

This study was approved by the Ethics and Research Committee of Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São Paulo, and by the *Conselho Nacional de Ética em Pesquisa* (CONEP -- National Committee for Ethics in Research, Process 1345, 3/14/2006).

RESULTS
=======

The population sample showed higher percentage of women (58.9%). Age ranged from 60 to 94 years, with a mean of 71.8 (SD = 8.0) for women and 72.3 (SD = 9.0) for men. Men prevailed only in the age group of 60 to 69 years, while women were the majority in the age groups of 70 to 79 years, and 80 years and over (p \< 0.001).

As for education, women showed a mean of 3.8 years of schooling (SD = 3.5) and men, 4.5 (SD = 4.2). There were more illiterate women (18.9%) than men (11.7%) (p \< 0.001).

Family APGAR also varied by sex: women had a mean of 2.4 (DP = 4.6) and men, 2.2 (SD = 4.0). Regarding family functioning, men and women presented 90.6% and 89.2%, respectively (p \< 0.001).

The mean number of diseases mentioned by women and by men was 1.6 (SD = 1.2) and 1.3 (DP = 1.1), respectively. The most cited diseases among older adults were: hypertension (64.7% of women and 57.3% of men), diabetes (with a prevalence of 21.6% in women and 19.5% in men) and osteoarticular diseases (41.6% of women and 18.7% of men).

As to religion, Catholic was the most predominant one (66.2%), followed by Evangelical (22.3%) and Spiritualist (5.4%). A lower percentage claimed to be Protestant (1.0%), Buddhist (0.6%) or not having any religion (1.7%). By associating sex and religious denomination, we found that there were more Catholic men (72.9%) than women (61.2%) and, consequently, more Evangelical women (26.3%) than men (16.6%) (p \< 0.001).

As for the means of the physical and mental components of the HRQOL according to sex, men showed higher means for both components. The mean of the physical component was 47.6 (DP = 7.9) for men against 43.4 (DP = 10.3) for women; for the mental component, it was 55.0 (DP = 7.8) for men against 53.7 (DP = 9.1) for women.

[Table](#t1){ref-type="table"} shows the data relating to religiousness dimensions. Older women attend more religious cults, practice more private religious activities and give more importance to religion (p \< 0.001). They also consider that "religion gives strength to face and help understand the hardships of life" the most. In addition, for them, religion brings more "meaning to life". They also consider themselves more religious than men (p \< 0.001).

TableDistribution of older adults according to sex and religiousness dimensions. Sao Paulo, SP, Southeastern Brazil, 2006. (N = 911)Religiousness dimensionsFemaleMaleTotal%%%ORA - Frequency of church attendanceNever7.412.59.5Several times a year20.136.426.8Once or twice a month15.712.014.2Almost every week25.118.622.4More than once a week31.720.427.1NORA - Frequency of praying or religion practicingHardly ever or never2.26.94.1Only on special occasions0.79.74.4Several times a week3.87.15.1Once a day35.941.938.4Several times a day57.534.448.0IR - Importance of religion in lifeNot important1.75.03.1Moderate3.06.74.5Important95.288.392.4IR - To what extent religion gives strength to face hardshipsNone1.76.63.7Not much4.312.87.8Very much50.951.051.0Completely43.129.637.5IR - To what extent religion helps understand hardshipsNone2.18.34.7Not much7.212.39.3Very much50.052.551.0Completely40.726.935.0IR - Religion gives meaning to lifeNever2.28.85.0Sometimes6.912.29.1Very much42.047.944.4Totally48.931.041.5IR - How religious individuals consider themselvesNone2.65.13.6Not much6.011.08.1A little27.940.933.2Very much63.543.155.1[^2][^3]

Applying structural equation modeling, age influenced organizational religiousness (β = -0.034, p \< 0.01), and the latter influenced the physical component of women (β = 2.401, p \< 0.01). The estimation of the model was TLI = 0.613; CFI = 0.731; RMSEA = 0.08 (p ≤ 0.05, 90%CI) ([Figure 1](#f01){ref-type="fig"}).

Figure 1Representation of the structural and measurement model using structural equation modeling with the influences of the variables on the physical component for older men and women. Sao Paulo, SP, Southeastern Brazil, 2006.

Religiousness was not a mediator between sociodemographic factors, diseases and physical component in men. However, higher education (β = 1.186, p = 0.04) and fewer diseases (β = 8.108, p \< 0.01) directly improved the performance in the physical component of men, regardless of religiousness, showing that those variables directly influence health-related quality of life in older persons.

The variables that improved the physical component of women, regardless of the religiousness dimensions, were: higher educational level (β = 1.055, p = 0.04), better family functioning (β = 8.03, p \< 0.01) and fewer diseases (β = 9.61, p \< 0.01).

Similar to the physical component, age was also associated with women's organizational religiousness (β = -0.034, p \< 0.01), which was associated to the mental component of these women (β = 1.661, p \< 0.01). The estimation model was TLI = 0.613; CFI = 0.731; RMSEA = 0.08 (p ≤ 0.05, 90%CI) ([Figure 2](#f02){ref-type="fig"}). The total indirect effect between age, religiousness and the physical component of older women was: age → organizational religiousness → physical component = -0.034 × 2.401 = -0.0813 (p ≤ 0.05), i.e., organizational religiousness (going to church) decreased 0.034 for each extra year of age; however, it increased the performance in the physical component of those older adults' HRQOL by 2.401.

Figure 2Representation of the structural and measurement model using structural equation modeling with the influences of the variables on the mental component for older men and women. Sao Paulo, SP, Southeastern Brazil, 2006.

Analyzing the total indirect effect of the relationship between age, organizational religiousness and mental component of the older women, we obtained the following result: age → organizational religiousness → MC = -0.034 × 1.663 = -0.565. We can infer that the indirect effect of age on the mental component, mediated by organizational religiousness in women, was -0.564. The mental component dimensions of higher loads were mental health (0.75) and vitality (0.66) ([Figure 3](#f03){ref-type="fig"}).

Figure 3Synthesis of structural equation modeling for the physical and mental components, women. Sao Paulo, SP, Southeastern Brazil, 2006.

Observing the simple model between education and the mental component of men, mediated by intrinsic religiousness, we found the following total effect (direct + indirect): Education → intrinsic religiousness → mental component (-0.014 × 7.158) + (0.507) = -0.1002 + 0.507 = 0.4067 ([Figure 4](#f04){ref-type="fig"}).

Figure 4Synthesis of structural equation modeling for the mental component, men. Sao Paulo, SP, Southeastern Brazil, 2006.

DISCUSSION
==========

In this study, it was possible to observe that older women are more religious than older men in all religiousness dimensions, especially in church attendance. Despite the cultural differences of each country and the religious upbringings of each person, the literature usually indicates a difference between the sexes, showing that women are more open to express their religious feelings, comment, participate and engage in church tasks. They are also more intimate with God at the moment of death, while men are more passive and share less feelings.[@B20]

Even though their religiousness levels were higher than men's, older women showed worse scores on the physical and mental components of HRQOL. In a study with 1,942 older women from California, USA[@B22] that used SF-36, a similar physical component score was found (43.4; SD = 11.3), while the mental component was slightly higher (56.6; SD = 7.3). Women also live longer with physical disabilities and worse quality of life in the physical domain, especially the less educated ones.[@B21]

Testing the model of how sociodemographic and multimorbidity variables affect the HRQOL of older people, with religiousness as a mediator, we observed that age was a negative predictor for the physical component of the HRQOL of older women. However, organizational religiousness acted as a mediator variable in this relationship, predicting a better quality of life in their physical component. In this population, 49.5% attend religious cults almost every week, once or more than once a week, the majority being female.

Church attendance promotes social support and is a regular activity for many older people.[@B6] In a study with 426 older adults of a community in Canada, spirituality was not a significant factor to improve quality of life (r = 0.19). However, the strongest predictors for quality of life were social support (*t* = 9.87, p \< 0.001) and satisfaction about one's own health (*t* = 6.854, p \< 0.001), influenced by the social life that comes from being part of a religious community.

In the present study, religiousness only presented a mediator relationship with the physical component for women, possibly because they attend religious cults more frequently, which creates a social support network and helps them cope with adverse diseases.[@B6]

Higher education and fewer diseases acted as direct predictors of a better physical component of HRQOL in older adults of both sexes. These data corroborate the results of other studies.[@B6] ^,^ [@B11] ^,^ [@B21]

Analyzing the same model in relation to the HRQOL mental component, we observed that age also acted as a negative predictor for that component in older women. Nonetheless, organizational religiousness acted as a mediator variable in this relationship, predicting better mental health

A study with 499 older people from North Carolina, USA investigated public religious involvement social factors of quality of life, concluding that more deeply religious individuals were more likely to see friends (62.0%), had better self-rated health (51.0%), fewer depressive feelings (63.0%) and found life more exciting (49.0%) than the less religious. The study also showed that those with physical disabilities benefited more from religiousness, both subjective and related to public practice.[@B8]

Belonging to a religion and valuing it is an important support mechanism for older people to face their daily problems, contributing to greater satisfaction with life and less feeling of helplessness and hopelessness.[@B5]

Other studies with older adults confirm that the greater the intrinsic religious involvement, the greater the satisfaction with life.[@B3] ^,^ [@B4] Examining the interaction between religion and spirituality in 277 older people from a cohort in Kansas City, USA, the authors found no relationship between religion and HRQOL, but spirituality and quality of life were associated (p \< 0.01) with self-reported health status/overall health, even after adjusting for covariates age, race, education and depression. Daaleman et al[@B4] reported that spirituality is an explanatory factor for the subjective health status in older people.

In the present study, schooling was inversely related to intrinsic religiousness and the latter was positively related to the mental component of men, i.e., intrinsic religiousness improved the relationship between schooling and their mental component.

The variable education (greater number of years in school) also improved directly the performance of the mental component of older adults of both sexes in this study. In a study with 82 older people from a community in Campinas, SP, Southeastern Brazil, higher levels of education and income were associated with better QOL.[@B6]

Other factors that also affected the mental component directly in this study were family APGAR (less family dysfunction) and fewer diseases.

The role of the family is being considered essential to predict better quality of life in older adults. In a study with 210 older people in Portugal, quality of life was higher among those with better family functioning, which should be considered when planning actions to promote quality of life for older adults.[@B2]

Multimorbidity, which may interfere with going to church due to difficulty in doing so by themselves, was also a predictor for worse HRQOL. It acts as a HRQOL suppressor variable, hampering its good performance.[@B11]

The design of this study did not allow establishing a causal relationship, but a predictor *versus* consequence one, in which some sociodemographic variables predict better HRQOL.

The scarce scientific literature on the relationship of multimorbidity and sociodemographic variables with HRQOL, mediated by religiousness and especially using SEM to analyze data, undermines the approximation of results for comparison purposes.

HRQOL-related factors of older adults draw attention to possible predictors, which will help unveil the best path in geriatric physical and mental health care, suggesting more research in this area.

Although religious or health professionals may diverge on the benefits or risks for the most serious health problems, people struggling with difficult situations such as multimorbidity, losses and stress can use their belief and religious practices to readapt, since they are one of the most important factors to endure stress.[@B12]

There are at least 20 scales that help diagnose and direct spiritual care to the individual. Eighteen of them were validated in Brazil and the authors suggest using them for diagnosing with the purpose of providing nursing care in a holistic perspective.[@B15]

Another spirituality scale recently adapted and psychometrically validated in Brazil is the Daily Spiritual Experience Scale, applied to 179 medical and surgical patients, showing reliability and validity for hospitalized patients.[@B10]

SEM statistical analysis was useful to clarify the goals proposed and observe the direct and indirect effects of independent variables in relation to older adults' HRQOL, mediated by religiousness.

This analysis helped fill the gaps of the other studies found. Therefore, the hypotheses were proven, statistically showing that individuals of older age, lower education, better family functioning and fewer chronic diseases will have a higher level of religiousness. It was also proved that higher levels of organizational and intrinsic religiousness are predictors for better physical and mental quality of life in older adults.

Considering what we found in the literature about the importance of comprehensive care to older people and the important findings of this study, we recommend that health professionals be prepared for this; that they have communication and intervention skills in the field of religion and spirituality, because religiousness can be used as increased care for this demographic, increasing their health-related quality of life.

With population aging, it is necessary to promote health by decreasing the number of coexisting diseases, increasing family functioning, encouraging the increase in the educational level and promoting the mediator effect of religiousness on the improvement in HRQOL.
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OBJETIVO
========

Analisar se a religiosidade exerce efeito mediador na relação entre fatores sociodemográficos, multimorbidade e qualidade de vida relacionada à saúde em idosos.

MÉTODOS
=======

Este estudo transversal, de base populacional, é parte do estudo Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE). A amostra foi composta por 911 idosos da cidade de São Paulo, residentes na comunidade. A modelagem de equações estruturais foi realizada para verificar o efeito mediador da religiosidade na relação entre variáveis selecionadas e a qualidade de vida relacionada à saúde dos idosos, com modelos para homens e mulheres. As variáveis independentes foram: idade, escolaridade, funcionalidade familiar e multimorbidade. A variável de desfecho foi a qualidade de vida relacionada à saúde, medida pelo SF-12 (componentes físico e mental). As variáveis mediadoras foram a religiosidade organizacional, a não organizacional e a intrínseca. Os coeficientes alfa de Cronbach foram: componente físico = 0,85; componente mental = 0,80; religiosidade intrínseca = 0,89 e Apgar familiar = 0,91.

RESULTADOS
==========

Maiores níveis de religiosidade organizacional e intrínseca estiveram associados a melhor componente físico e mental para os idosos. Maior escolaridade, melhor funcionalidade familiar e menor número de doenças contribuíram diretamente para melhor desempenho nos componentes físico e mental, independente da religiosidade. Para as mulheres, a religiosidade organizacional mediou a relação entre a idade e os componentes físico (β = 2,401; p \< 0,01) e mental (β = 1,663; p \< 0,01). Para os homens, a religiosidade intrínseca mediou a relação entre a escolaridade e o componente mental (β = 7,158; p \< 0,01).

CONCLUSÕES
==========

A religiosidade organizacional e intrínseca exercem efeito benéfico sobre a relação entre idade, escolaridade e a qualidade de vida relacionada à saúde desses idosos.

Idoso

Nível de Saúde

Religião e Psicologia

Espiritualidade

Relações Interpessoais

Qualidade de Vida

Fatores Socioeconômicos

Inquéritos Epidemiológicos

INTRODUÇÃO
==========

O envelhecimento populacional no Brasil vem ocorrendo de forma constante e acentuada. O percentual de idosos no município de São Paulo foi 12,5% em 2012, pouco maior que os percentuais do estado de São Paulo (12,1%) e do Brasil (11,3%).[@B6] Segundo projeção para 2050, a proporção de idosos ultrapassará 22,7% da população total.[^a^](#fn1002){ref-type="fn"}

É comum que pessoas idosas sejam portadoras de doenças crônicas não transmissíveis. Alterações físicas, emocionais e psicossociais decorrentes dessas doenças podem comprometer, em diferentes graus, a percepção de bem-estar e qualidade de vida (QV) dos idosos. Além disso, a multimorbidade pode interferir na realização das atividades instrumentais, sendo fator preditivo de pior qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) em idosos.[@B11]

Outros fatores que também podem explicar a QVRS de idosos são a idade, o sexo, a escolaridade e a funcionalidade familiar (Apgar familiar). Quanto maior a idade, pior é o desempenho nas dimensões da QVRS.[^b^](#fn2002){ref-type="fn"} O sexo feminino apresenta piores níveis tanto no componente físico quanto no mental.[@B20] Quanto mais anos de escolaridade, melhor é a QVRS física e mental.[@B6] ^,^ [@B21] Uma boa funcionalidade familiar também é preditora de melhor QVRS.[@B2]

O envelhecimento populacional aumenta cargas de doenças e incapacidades. Entretanto, a prevenção dessas doenças é efetiva mesmo na velhice, sendo, portanto, o principal foco para mudar o perfil atual de doenças crônicas.[@B23]

No estudo Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), de 2000,[^c^](#fn3002){ref-type="fn"} observou-se desigualdade no uso e acesso aos serviços de saúde e inadequação do modelo de atenção aos idosos, indicando necessidade de políticas públicas que levem em conta as especificidades dessa população.[@B13]

No planejamento de ações voltadas aos idosos, é necessário conhecer as condições de saúde e qualidade de vida dessa população, assim como os fatores que as determinam. Qualidade de vida é um conceito multidimensional e subjetivo. Na ausência de consenso conceitual, termos como satisfação com a vida, bem-estar, felicidade, boa vida, valor da vida e estado funcional têm sido usados.[@B9] Já a QVRS é definida como o valor atribuído à duração da vida, modificado pelos prejuízos, estados funcionais, agravos à saúde, tratamentos ou políticas públicas, percepções e oportunidades sociais que são influenciados pela doença. A QVRS foi introduzida para estreitar o foco nos efeitos dos problemas de saúde e das intervenções terapêuticas sobre a qualidade de vida.[@B16] Vários estudos sobre envelhecimento, saúde e qualidade de vida avaliam o efeito protetor das crenças e práticas religiosas/espirituais. Crescente número de estudos vem mostrando correlação positiva entre religião/espiritualidade e saúde física e mental.[@B3] ^-^ [@B6] ^,^ [@B8] ^,^ [@B14] ^,^ [@B15]

A importância da religião e sua prática relacionada com a QV foi positivamente avaliada por 50 indivíduos entre 65 e 86 anos.[@B18] A religião foi considerada extremamente importante para a vida deles (p ≤ 0,05), dando força para suportar os problemas, perdas e lutas. Além disso, o contato com o divino é importante, pois traz segurança e dá conforto espiritual.[@B18]

Religiosidade é entendida como o grau em que o indivíduo acredita, segue e pratica uma religião. Compreende a dimensão organizacional, não organizacional e intrínseca. A organizacional está relacionada com a participação pública, em serviços religiosos nos templos ou igrejas. A não organizacional envolve a prática de atividades fora de uma instituição religiosa. A intrínseca refere-se a crenças, aspectos psicológicos da religião, conhecimentos e atitudes relacionadas à experiência religiosa.[@B11]

A religião pode afetar positivamente a saúde física e mental por meio de rede de apoio social, redução de comportamentos não saudáveis, redução da pressão arterial e tensão muscular durante oração e meditação e maior adesão a tratamentos médicos e cuidados preventivos.[@B1]

A religiosidade é uma característica marcante da população brasileira: 95,0% da população têm uma religião, 83,0% consideram-na muito importante em suas vidas e 37,0% participam de um serviço religioso ao menos uma vez por semana.[@B19]

Em estudo comparativo do perfil da religiosidade dos idosos de São Paulo, participantes do estudo SABE nos anos de 2000 e 2006, foi observado que ter uma religião e atribuir importância a ela impactaram positivamente a percepção de saúde.[^d^](#fn4002){ref-type="fn"}

Em outra investigação, com base no mesmo estudo, foram analisados os fatores associados à QVRS. Entre diversos potenciais preditores, duas variáveis religiosas foram incluídas (filiação religiosa e importância da religião), mas nenhuma delas esteve associada com os componentes físico e mental do questionário Short Form-12.[^b^](#fn2002){ref-type="fn"}

O objetivo deste estudo foi analisar se a religiosidade exerce efeito mediador na relação entre fatores sociodemográficos, doenças e qualidade de vida relacionada à saúde em idosos.

MÉTODOS
=======

Estudo observacional, de corte transversal, com abordagem quantitativa do estudo SABE. Foram estudados 911 idosos com 60 anos ou mais da zona urbana do município de São Paulo. Foram excluídos aqueles com declínio cognitivo e cujos questionários não foram respondidos.

As variáveis independentes foram idade, sexo, escolaridade, número de doenças e funcionalidade familiar (Apgar familiar). O Apgar familiar varia de zero (melhor) a 20 (pior).

As variáveis dependentes foram as dimensões dos componentes físico e mental da QVRS, avaliadas pelo SF-12. As variáveis mediadoras foram as dimensões organizacional, não organizacional e intrínseca da religiosidade.

A análise de dados foi feita por modelagem de equação estrutural (MEE), utilizando-se o Statistical Package for the Social Science (AMOS-SPSS, versão 22). A MEE é uma técnica multivariada que possibilita a análise simultânea de uma série de relações entre as variáveis medidas e os construtos latentes.[@B7] Para se obter o efeito indireto de uma variável e o desfecho nos componentes, os valores obtidos são multiplicados.[@B7]

Utilizou-se o método de máxima verossimilhança, comumente empregado para a estimação de parâmetros em modelos de equações estruturais. O intervalo de confiança (IC) adotado foi de 90%. Os índices de ajuste utilizados foram a raiz do erro quadrático médio de aproximação (RMSEA); o índice de ajuste comparativo (CFI) e o índice de Tucker-Lewis (TLI).[@B7]

Quanto às medidas de confiabilidade dos questionários, foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach. Para o CF da QVRS, o coeficiente foi 0,85; para o CM, 0,80; para a RI, 0,89; e para o Apgar familiar, 0,91.

Também foi realizado o teste *t* de Student para comparar as médias dos componentes físico e mental por sexo.

Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo e pelo Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP -- Processo 1.345 de 14/3/2006 para o ano de 2006).

RESULTADOS
==========

A amostra populacional apresentou percentual maior de mulheres (58,9%). A média de idade variou de 60 a 94 anos, sendo 71,8 (DP = 8,0) para mulheres e 72,3 (DP = 9,0) para os homens. Observou-se que os homens foram predominantes somente na faixa etária de 60 a 69 anos. Já as mulheres representaram percentual maior nas faixas de 70 a 79 anos e de 80 ou mais (p \< 0,001).

Quanto à escolaridade, as mulheres apresentaram média de 3,8 anos de estudo (DP = 3,5) e os homens, de 4,5 (DP = 4,2). A proporção de mulheres analfabetas foi maior (18,9%) do que a de homens (11,7%) (p \< 0,001).

Diferenças entre os sexos também foram observadas em relação ao Apgar familiar. As mulheres tiveram média de 2,4 (DP = 4,6) e os homens, 2,2 (DP = 4,0). Na categoria boa funcionalidade familiar, homens e mulheres apresentaram 90,6% e 89,2%, respectivamente (p \< 0,001).

A média do número de doenças referidas pelas mulheres e pelos homens foi de 1,6 (DP = 1,2) e 1,3 (DP = 1,1), respectivamente. As doenças mais citadas entre os idosos foram: hipertensão arterial (64,7% das mulheres e 57,3% dos homens), diabetes (prevalência de 21,6% nas mulheres e 19,5% nos homens) e doenças osteoarticulares (41,6% das mulheres e 18,7% dos homens).

Quanto à religião, foi predominante a católica (66,2%), seguida da evangélica (22,3%) e da espírita/kardecista (5,4%). Menor percentual declarou ser protestante (1,0%), budista (0,6%) ou não possuir nenhuma religião (1,7%). Associando sexo e denominação religiosa, verificou-se que existem mais homens católicos (72,9%) do que mulheres (61,2%) e, consequentemente, mais mulheres evangélicas (26,3%) do que homens (16,6%) (p \< 0,001).

Quanto às médias dos componentes físico e mental da QVRS segundo sexo, os homens apresentaram médias maiores nos dois componentes. No componente físico, a média foi 47,6 (DP = 7,9) nos homens contra 43,4 (DP = 10,3) nas mulheres; no mental, foi 55,0 (DP = 7,8) nos homens contra 53,7 (DP = 9,1) nas mulheres.

A [Tabela 1](#t1002){ref-type="table"} mostra os dados referentes às dimensões da religiosidade. As idosas frequentam mais os cultos religiosos, praticam mais as atividades religiosas particulares e dão mais importância para a religião (p \< 0,001). Também são elas que mais consideram que a "religião dá forças para enfrentar e ajudar a entender as dificuldades da vida". Além disso, para elas, a religião traz mais "sentido à vida". Elas também se consideram mais religiosas que os homens (p \< 0,001).

Tabela 1Distribuição dos idosos segundo sexo e dimensões da religiosidade. São Paulo, SP, Brasil, 2006. (N = 911)Dimensões da religiosidadeFemininoMasculinoTotal da categoria%%%RO- Frequência com que vai à igrejaNunca7,412,59,5Várias vezes ao ano20,136,426,81 ou 2 vezes por mês15,712,014,2Quase toda semana25,118,622,4Mais de 1 x por semana31,720,427,1RNO- Frequência com que reza ou pratica a religiãoQuase nunca ou nunca2,26,94,1Somente em ocasiões especiais0,79,74,4Várias vezes por semana3,87,15,11 x ao dia35,941,938,4Várias vezes ao dia57,534,448,0RI- Importância da religião na vidaNada importante1,75,03,1Regular3,06,74,5Importante95,288,392,4RI- Quanto a religião dá forças para enfrentar as dificuldadesNada1,76,63,7Não muito4,312,87,8Muito50,951,051,0Completamente43,129,637,5RI- Quanto a religião ajuda entender as dificuldadesNada2,18,34,7Não muito7,212,39,3Muito50,052,551,0Completamente40,726,935,0RI- Religião dá sentido à vidaNunca2,28,85,0Às vezes6,912,29,1Muito42,047,944,4Totalmente48,931,041,5RI- Quão religioso se consideraNada2,65,13,6Não muito6,011,08,1Um pouco27,940,933,2Muito63,543,155,1[^4][^5]

Na aplicação da modelagem de equações estruturais, a idade influenciou na religiosidade organizacional (β = -0,034; p \< 0,01) e esta influenciou no componente físico das mulheres (β = 2,401; p \< 0,01). A estimativa do modelo foi TLI = 0,613; CFI = 0,731; RMSEA = 0,08 (p ≤ 0,05; IC = 90%) ([Figura 1](#f01002){ref-type="fig"}).

Figura 1Representação do modelo estrutural e de mensuração usando a modelagem de equações estruturais com as influências das variáveis sobre o componente físico para homens e mulheres idosos. São Paulo, SP, Brasil, 2006.

A religiosidade não exerceu efeito mediador entre os fatores sociodemográficos, doenças e o componente físico dos homens. Porém, maior escolaridade (β = 1,186; p = 0,04) e menor número de doenças (β = 8,108; p \< 0,01) influenciaram diretamente para um melhor desempenho no componente físico dos homens, independentemente da religiosidade, mostrando que essas variáveis têm influência direta sobre a qualidade de vida relacionada à saúde dos idosos.

Para a melhoria do componente físico das mulheres, independentemente das dimensões da religiosidade, as variáveis que tiveram efeito foram: ter maior escolaridade (β = 1,055; p = 0,04), melhor funcionalidade familiar (β = 8,03; p \< 0,01) e menor número de doenças (β = 9,61; p \< 0,01).

Assim como no componente físico, a idade também esteve associada à religiosidade organizacional das mulheres (β = -0,034; p \< 0,01) que, por sua vez, associou-se ao componente mental dessas mulheres (β = 1,661; p \< 0,01). O modelo estimativo foi TLI = 0,613; CFI = 0,731; RMSEA = 0,08 (p ≤ 0,05; IC = 90%) ([Figura 2](#f02002){ref-type="fig"}). O efeito indireto total entre a idade, a religiosidade e o componente físico das idosas foi: idade → religiosidade organizacional → componente físico = -0,034 x 2,401 = -0,0813 (p ≤ 0,05), ou seja, para cada ano a mais da pessoa idosa, a religiosidade organizacional (ida à igreja) diminuía em 0,034; porém, esta aumentava em 2,401 o desempenho no componente físico da QVRS desses idosos.

Figura 2Representação do modelo estrutural e de mensuração usando a modelagem de equações estruturais com as influências das variáveis sobre o componente mental para homens e mulheres idosos. São Paulo, SP, Brasil, 2006.

Analisando o efeito indireto total da relação entre a idade, religiosidade organizacional e componente mental das idosas, obteve-se o seguinte resultado: idade → RO → CM = -0,034 × 1,663 = -0,565. Pode se inferir que o efeito indireto da idade no componente mental, mediado pela religiosidade organizacional nas mulheres foi de -0,564. As dimensões do componente mental de maiores cargas foram a saúde mental (0,75) e a vitalidade (0,66) ([Figura 3](#f03002){ref-type="fig"}).

Figura 3Síntese da modelagem de equações estruturais para o componente físico e mental, sexo feminino. São Paulo, SP, 2006.

Ao observar o modelo simples entre a escolaridade e o componente mental dos homens, mediado pela religiosidade intrínseca, encontrou-se o seguinte efeito total (direto + indireto): Escolaridade → religiosidade intrínseca → componente mental (-0,014 × 7,158) + (0,507) = -0,1002 + 0,507 = 0,4067 ([Figura 4](#f04002){ref-type="fig"}).

Figura 4Síntese da modelagem de equações estruturais para o componente mental, sexo masculino. São Paulo, SP, 2006.

DISCUSSÃO
=========

Neste estudo, pôde-se observar que as idosas são mais religiosas do que os idosos em todas as dimensões da religiosidade, principalmente na frequência à igreja. Apesar das diferenças culturais de cada país e das educações religiosas que cada um recebe, usualmente, a literatura indica uma diferença entres os sexos, mostrando que as mulheres são mais abertas para expressar seus sentimentos religiosos, comentar, participar e se envolver nas tarefas da igreja. Elas também são mais íntimas com Deus na hora da morte, enquanto os homens são mais passivos e comentam menos seus sentimentos.[@B20]

Apesar de estarem com níveis mais elevados de religiosidade que os homens, as mulheres idosas apresentaram piores escores nos componentes físico e mental da QVRS. Em estudo com 1.942 idosas da Califórnia, USA,[@B22] usando o SF-36, foi encontrado escore semelhante no componente físico (43,4; DP = 11,3) e escore um pouco maior para o componente mental (56,6; DP = 7,3). As mulheres também convivem mais com incapacidades físicas e pior qualidade de vida no domínio físico, principalmente as menos escolarizadas.[@B21]

Ao testar o modelo de como as variáveis sociodemográficas e de multimorbidade afetam a QVRS dos idosos, tendo a religiosidade como mediadora, observou-se que a idade foi um fator preditor negativo para o componente físico da QVRS das idosas. No entanto, a religiosidade organizacional funcionou como variável mediadora nessa relação, predizendo melhor qualidade de vida no componente físico das idosas. Nesta população, 49,5% dos idosos frequentam cultos religiosos quase toda semana, uma vez ou mais que uma vez por uma semana, sendo a maioria do sexo feminino.

A frequência à igreja promove apoio social e é atividade regular para muitos idosos.[@B6] Em estudo com 426 idosos de uma comunidade do Canadá, observou-se que a espiritualidade não foi fator significante na melhoria da qualidade de vida (r = 0,19). Entretanto, os fatores preditores mais fortes para a qualidade de vida foram apoio social (*t*= 9,87; p \< 0,001) e satisfação com a saúde (*t*= 6,854; p \< 0,001), influenciados pelo convívio proporcionado pela adesão a uma comunidade religiosa.[@B17]

No presente estudo, a religiosidade apresentou relação mediadora com o componente físico apenas entre as idosas, possivelmente porque elas participam com maior frequência dos cultos religiosos, o que gera uma rede de suporte social e as ajuda a lidar com as doenças adversas.[@B6]

Maior escolaridade e menor número de doenças se comportaram como preditores diretos de melhor componente físico da QVRS em idosos de ambos os sexos. Esses dados corroboram os resultados de outros estudos.[@B6] ^,^ [@B11] ^,^ [@B21]

Ao observar o mesmo modelo em relação ao componente mental de QVRS, observou-se que a idade também funcionou como fator preditor negativo para esse componente nas idosas. No entanto, a religiosidade organizacional funcionou como variável mediadora nesta relação, predizendo melhor saúde mental.

Estudo com 499 idosos da Carolina do Norte, USA, investigou o envolvimento religioso público e fatores sociais da qualidade de vida, constatando que idosos com religiosidade mais profunda eram mais propensos a ver os amigos (62,0%), tinham melhor saúde referida (51,0%), menos sentimentos de depressão (63,0%) e achavam a vida mais entusiasmante (49,0%) em comparação com os menos religiosos. O estudo mostrou ainda que os idosos com deficiência física se beneficiavam mais da religiosidade, tanto relacionada à prática pública quanto à subjetiva, comparados àqueles sem deficiência física.[@B8]

Pertencer a uma religião e valorizá-la representa importante mecanismo de apoio para os idosos no enfrentamento de seus problemas diários, contribuindo para maior satisfação com a vida e menos sentimento de desamparo e desesperança.[@B5]

Outros estudos com idosos confirmam que, quanto maior o envolvimento religioso intrínseco, maior é a satisfação com a vida.[@B3] ^,^ [@B4] Examinando a interação entre religião e espiritualidade em 277 idosos de uma coorte na cidade de Kansas, USA, encontrou-se que a religião não apresentou relação com a QVRS, mas a espiritualidade e a qualidade de vida estiveram associadas (p \< 0,01) com o estado de saúde referido/saúde geral, mesmo ajustando para as covariáveis idade, raça, escolaridade e depressão. Daaleman et al[@B4] relataram que a espiritualidade é um fator explicativo para o estado de saúde subjetivo em idosos.

No presente estudo, a escolaridade esteve inversamente relacionada à religiosidade intrínseca e esta positivamente relacionada ao componente mental dos homens, ou seja, a religiosidade intrínseca melhorava a relação da escolaridade com o componente mental deles.

A variável escolaridade (ter maior número de anos estudados) também influenciou diretamente para melhor desempenho do componente mental dos idosos neste estudo, em ambos os sexos. Em estudo realizado com 82 idosos de uma comunidade em Campinas, maiores níveis de escolaridade e renda estavam associados a uma melhor QV.[@B6]

Outros fatores que também apresentaram efeito direto no componente mental dos idosos neste estudo, foram o Apgar familiar (ter menor disfunção familiar) e menor número de doenças.

O papel da família está sendo considerado essencial na predição de melhor qualidade de vida nos idosos. Em um estudo com 210 pessoas idosas em Portugal, a qualidade de vida foi mais elevada entre aqueles com melhor funcionalidade familiar. Essa funcionalidade deve ser considerada no planejamento de ações de promoção da qualidade de vida para idosos.[@B2]

Quanto à multimorbidade, que pode interferir na locomoção dos idosos à igreja pela sua dificuldade para realizar esta atividade sozinho, também foi fator preditivo de pior QVRS. A multimorbidade funciona como variável supressora de QVRS, impedindo no seu bom desempenho.[@B11]

O delineamento deste estudo não permitiu estabelecer a relação causal, mas sim de preditor *versus* consequência, em que algumas variáveis sociodemográficas predizem uma melhor QVRS.

A escassa produção científica sobre a relação de variáveis sociodemográficas e de multimorbidade com a QVRS, mediada pela religiosidade e principalmente aplicando a MEE para a análise dos dados, prejudica a aproximação dos resultados para efeitos de comparação.

Os fatores ligados à QVRS de idosos suscitam atenção para as possíveis variáveis preditoras, que ajudarão a desvendar o melhor caminho na atenção à saúde física e mental da pessoa idosa, sugerindo mais pesquisas nesta área.

Muito embora religiosos ou profissionais da saúde possam debater sobre os benefícios ou riscos para os problemas mais sérios de saúde, pessoas que estão lutando com situações difíceis da vida, como multimorbidade, perdas e estresse podem usar sua crença e suas práticas religiosas para se readaptarem, pois elas representam um dos fatores mais importantes para o enfrentamento do estresse.[@B12]

Existem ao menos 20 escalas que ajudam a diagnosticar e direcionar assistência espiritual ao indivíduo. Dezoito delas foram validadas no Brasil e os autores sugerem que sejam usadas para identificação de diagnósticos com o objetivo de assistência de enfermagem numa perspectiva holística.[@B15]

Outra escala de espiritualidade recém adaptada e validada psicometricamente no Brasil é a *Daily Spiritual Experience Scale*, aplicada a 179 pacientes médico- cirúrgicos, mostrando confiabilidade e validade junto a pacientes hospitalizados.[@B10]

A análise estatística por meio da MEE foi útil para esclarecer os objetivos propostos e observar os efeitos diretos e indiretos das variáveis independentes em relação à QVRS dos idosos, mediados pela religiosidade.

Essa análise contribuiu para preencher as lacunas dos outros estudos encontrados. Portanto, as hipóteses foram comprovadas, mostrando estatisticamente que idosos com idade mais avançada, menor escolaridade, melhor funcionalidade familiar e menor número de doenças crônicas terão maior nível de religiosidade. Também ficou comprovado que maior nível de religiosidade organizacional e intrínseca são preditores de melhor qualidade de vida física e mental nos idosos.

Considerando o que foi encontrado na literatura sobre a importância da atenção integral aos idosos e os importantes achados deste estudo, recomenda-se que os profissionais da saúde estejam preparados para tal. Que tenham habilidade de comunicação e intervenções na área de religião e espiritualidade, pois a religiosidade pode ser usada como incremento da assistência à pessoa idosa, aumentando a qualidade de vida relacionada à saúde desse grupo.

Com o envelhecimento populacional, é necessário promover a saúde, diminuindo o número de doenças coexistentes, aumentar a funcionalidade familiar, incentivar o aumento no nível educacional e promover o efeito mediador da religiosidade na melhoria da QVRS.
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